| Imie i nazwisko:‘t

PESEL: |

Oddziat / nr historii choroby

Przed znieczuleniem ® & B B b
ROZPOCZCIE |
| ]|

Data operacji: ‘

[] Piekgniarka potwierdzita tozsamai¢ pacjenta

Oznaczono miejsce operowane: || Tak[ ] Nie
/Podpis i piecgtka | ) |
pielegniarki anest: ‘

< S = 4
Tryb wykonania operaciji:

[ ] Planowy _INagty — pilny [_] Przyspieszony

[ ]Operator potwierdzit:
* tozsama@¢ pacjenta
* miejsce operowane
» procedu¢ operacyji
e zgock na operagj

Ryzyko krwawienia: >500 ml u dorostych
> 7ml / kg mue dzieci
[ | Tak, zabezpieczono ptyny i preparaty krwiopmite
[ INie
| Anestezjolog potwierdzit:

* tozsamd¢ pacjenta
* rodzaj znieczulenia

| Oceniono bezpiecagstwo przebiegu znieczulenia

| zapewniono monitorowanie: EKG, pulsoksymetrii,
cinienia ttniczego krwi, kapnometrii

Alergie: [ Nie [ | Tak (jaki€?......ccoevoveveeeemrceerrrnnnn. )

Przewiduje si¢ trudnosci w utrzymaniu droznosci drég
oddechowych

__| Tak — zapewniono wigiwy sprzt

"] Nie

eulAoelado eyrenEd eiufpdAm — asfaiw uz m nBaigez aizel py

(wypetniw razie braku etykiety z danymi pacjenta) / )

PIEKARY
SLASKIE

Przed ngciem > > > >
ODLICZANIE

Cztonkowie zespotu operacyjnego znajwzajemnie
swoja tozsamas¢ oraz funkcje w zespole operacyjnym

[ ] Tak
__| Nie — przedstawiono czionkéw zesp( liTak | | Nie

OKOLOOPERACYJNA
KARTA KONTROLNA
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Zanim pacjent ogai blok operacyjny
ZAKONCZENIE

[ | Zespot oper. potwierdza nazewykonanej procedury

Pielegniarka operacyjna potwierdza zgodné¢ liczby
uzytych narzedzi i materiatéw
[] Tak [ ] Nie dotyczy

Piel. operacyjna potwierdzita wi&ciwy zestaw narzdzi
] Tak [] Nie dotyczy

Okreslono mozliwe odstepstwa od zaplanowanej
procedury operacyjnej w szczegOlngci.: zmiana typu lub
techniki operacji, wydtzenie czasu operacji, zmiana
rodzaju znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uhnipaie
lub zmiana zestawu naidzi:

przez piel. operacyjn [ ] Tak [ | Nie [ | Nie dotyczy
_|Tak [ ] Nie [] Nie dotyczy
 ITak [] Nie [ ] Nie dotyczy

przez anestezjologa

przez operatora

| Operator, anestezjolog, pigjgniarka anestezjol. i
piekgniarka operacyjna potwierdzili:
* tozsamd¢ pacjenta
* miejsce operowane
* procedu¢ operacyjin

[ |Operator potwierdzit wtasciwe utazenie pacjenta

Przygotowano wyniki badai obrazowych
] Tak [ | Nie [ ] Nie dotyczy

Zastosowano i udokumentowano okotooperacym
profilaktyk ¢ antybiotykowa do 60 min. przed operacy

L] Tak [ INie [ Nie dotyczy

Zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowg
[ ] Tak (data i godzina: ......ccccevvveeivveeeeeceeeceieee e )

I Nie [ Nie dotyczy

Oznaczono materiat pobrany do bada

| Tak [ | Nié | Nie dotyczy
“ o D
Podpis i piecgtka
pielegniarki operac. ‘
< D <

Ze strony anestezjologicznej:
* wystpity powiktania w trakcie znieczul | Tak | ieN
* wystapity problemy ze sprtem

lub trudnéci techniczne (] T4 ]Nie
* okreslono ew. problemy pooperacyjne[ | T{ ] ie N
* wypisano zlecenia pooperacyjne [] k T]Nie

* udokumentowano ocerstanu pacjenta przed
przekazaniem z bloku operac. do oddziatu
pooperacyjnego albo sali pooperacyjn[ | Tak [ | Nie

D

Podpis i piecatka

anestezjologa: |
\ £ 4

Ze strony operatora:
* wystpity powiktania w trakcie operacjil | Tak |Nie
* wystypity problemy ze sprtem

lub trudnéci techniczne 'l T4 INie
» okreslono ew. problemy pooperacyjne [ | T4 _]Nie
+ wypisano zlecenia pooperacyjne | ak T | Nie
O y 3

Podpis i piecatka
operatora /
koordynatora karty: N

y




